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Objectifs 


• Diaqnostiquer une nevrose. 

• Arqumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


DEFINITION 

Le terme « nevrose » renvoie a un ensemble 
de symptomes emotionnels ou comportemen- 
taux genants, dont le caractere pathologique est present a I'esprit 
du patient, mais dont il ne peut se defaire par la simple volonte 
ou le simple effort d'autocontrole. 

L’approche explicative classique des nevroses, fondee sur le 
modele psychanalytique freudien, a ete recemment remise en 
question au profit d'approches plus descriptives, proposees par 
les grandes classifications internationales des troubles mentaux. 
Le tableau 1 presente les correspondances entre les classifications 
freudiennes et modernes. Le terme de « nevrose » tend done a 
etre moins largement utilise en dehors de la pratique psychana- 
lytique. Mais la realite Clinique a laquelle il renvoyait persiste. 
Certains auteurs ont decrit un « syndrome nevrotique general » 
- tableau Clinique associant symptomes anxieux, depresses, 
troubles de I'estime de soi... - avec deux arguments de poids : 
la comorbidite importante des troubles anxieux et depresses 
entre eux, et I'efficacite sur tous ces troubles des memes outils 
therapeutiques (antidepresseurs, therapies comportementales 
et cognitives). 


CLINIQUE 

Trouble panique avec agoraphobie 

Le trouble panique avec agoraphobie (TPA) associe 3 types de 
manifestations, qui vont se succeder, puis coexister (tableau 2). 

1. Attaque de panique 

II s'agit d'une crise d'angoisse intense, d'apparition brutale, 
dont I’intensite maximale est atteinte tres rapidement, en quelques 
minutes. Elle s'accompagne de nombreux signes physiques, tels 
que palpitations et tachycardie, sensation d'oppression ou d'etouf- 
fement, frissons ou bouffees de chaleur, vertiges et sensation 
d'instabilite, etc. Elle s'accompagne parfois d'un sentiment de 
derealisation ou de depersonnalisation : la personne a I'impression 
que ce qui lui arrive est irreel ou qu'elle en est le temoin exterieur, 
comme si elle etait sortie d'elle-meme et se regardait aller mal. 
Durant I'attaque de panique, le sujet a le sentiment qu'il risque 
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de mourir, de devenir fou ou de perdre le controle de lui-meme 
(se ridiculiser en public, se jeter par une fenetre, provoquer un 
accident de voiture...). 

Les attaques de panique isolees semblent relativement fre- 
quentes ; certaines etudes evaluent meme que 10 a 30 % des 
personnes font durant leur vie au moins une telle crise. Certaines 
sont sans lendemain : on leur attribue souvent des appellations 
variees, spasmophilie en France, « ataque de nervios » dans les 
pays latino-americains... Elies peuvent aussi se retrouver au cours 
de la plupart des pathologies psychiatriques, comme les depres- 
sions et les autres phobies. Mais elles peuvent aussi evoluer pour 
leur propre compte vers un trouble panique. 

2. Trouble panique 

Lorsque les attaques de panique se repetent, elles vont prendre 
la forme d'une affection particulierement invalidante, le trouble 
panique. En raison du caractere tres penible des attaques de 
panique, les personnes qui en souffrent redoutent par dessus tout 
d'avoir d'autres crises et craignent les consequences de celles- 
ci (mort ou folie). Bon nombre d'entre elles sont persuadees de 
souffrir d'une maladie organique que les medecins seraient inca- 
pables de diagnostiquer, et multiplient les examens medicaux et 
les consultations aupres de specialistes. D'autres en viennent a 
modifier considerablement leur mode de vie, en renongant a 
certaines activites (sorties, deplacements, professions...) qui 
pourraient les exposer a des crises de panique. 

3. Agoraphobie 

Assez logiquement, bon nombre de sujets « paniqueurs » 
evoluent vers I'agoraphobie. On definit aujourd'hui I'agoraphobie 
par la phobie de se retrouver dans des endroits ou la survenue 
d'une attaque de panique serait problematique : soit parce qu'il 
y serait difficile ou socialement genant de s'echapper (comme 
etre assis au milieu d'une rangee de cinema, ou assis a une table 
en presence de nombreux invites), soit parce qu'on pourrait ne 
pas etre secouru si le malaise redoute s'averait grave (etre dans 


des endroits eloignes ou isoles). Les peurs de la personne ago- 
raphobe sont done tres nombreuses : etre seul chez soi, etre 
dans une file d'attente, se retrouver coince dans un avion qui ne 
decolle pas ou une rame de metro coincee entre deux stations... 
Certaines personnes agoraphobes, a force d'evitements, en arri- 
vent a ne plus ressentir d'attaques de panique : leur trouble 
panique n'est alors plus au premier plan, mais il ne s’agit bien sur 
que d'une remission trompeuse. Son « cout » en est tres lourd : 
le renoncement a une foule d'activites quotidiennes (courses, 
invitations, promenades spontanees...). Et si la personne devait 
affronter ces situations, les attaques de panique reapparaTtraient 
aussitot. Une fois apparue, I'agoraphobie est une manifestation 
qui devient vite chronique : on rencontre souvent des patients 
vivant avec ce handicap depuis des dizaines d'annees... 

Phobie sociale 

II s’agit d'une phobie centree sur la crainte d'agir de fagon 
embarrassante ou humiliante sous le regard et le jugement - 
reels ou supposes - d'autrui. La phobie sociale est I’amplification 
et la deregulation pathologique d’une emotion sociale normale, 
I'anxiete sociale, dont les expressions symptomatiques benignes 
les plus frequentes sont la timidite (inhibition lors de toutes les 
« premieres fois »), qui concerne environ 40 a 60 % de la popu- 
lation generale, et le trac (anxiete de performance), qui touche 
au moins 30 % des sujets. 

1. Les trois principales families de symptomes 

Ces symptomes sont emotionnels, comportementaux et cogni- 
tifs, et leur exploration est souvent I'occasion pour le praticien 
d'aider son patient a comprendre les mecanismes de sa maladie. 
/ Emotions : les deux grandes emotions fondamentales de la 
phobie sociale sont la peur et la honte. La peur, et tous ses derives 
dont I'angoisse, est une emotion centree sur la vigilance envers 
I'environnement dans I'attente de la survenue d'un danger : ici, toute 
forme degression ou de disapprobation verbale ou sociale. La 
honte est la conviction de ne pas avoir pu se conformer aux regies 


I— QUEST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer l’item « Nevrose ». 


Cas clinique 

Lors d’une consultation motivee par un 
etat grippal persistant, un medecin 
generaliste observe chez une nouvelle 
patiente de 32 ans des mains en mauvais 
etat dermatologique, rouges et squa- 
meuses. Interrogee a ce sujet, la patiente 
se montre d’abord reticente. Puis elle 
finit par avouer qu’elle se sent obligee 
de se laver les mains de tres nombreuses 


fois dans la joumee, qu’elle porte toujours 
sur elle un flacon d’alcool a 90° pour se 
les desinfecter au cas ou l’acces a Feau 
et au savon serait impossible. Elle evite 
de toucher les poignees de porte dans 
les lieux pubbes, de serrer les mains 
pour dire bonjour, et doit soigneuse- 
ment laver les fruits et les legumes avant 
de les consommer. Elle passe beaucoup 
de temps a se doucher matin et soil - . . . 


O Quel diagnostic evoquez-vous chez 
cette patiente ? 

0 Quel est le temps passe par le patient 
a se nettoyer au-dela duquel il est 
habituel de considerer que les compor- 
tements de lavage sont une maladie et 
non plus une habitude ? 

0 Quel type de prescription medica- 
menteuse devez-vous envisager ? 

O Sur quelle duree ? 

0 Quel type de prescription psycho- 
therapique doit etre recommande ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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du groupe, et la certitude de s'en trouver devalorise et diminue. 
Les deux coexistent en general dans la phobie sociale : anxiete 
pendant et avant les confrontations, honte pendant et apres. 
/ Comportements : comme dans les autres troubles anxieux, les 
evitements represented un des symptomes majeurs de la phobie 
sociale ainsi que I'explication la plus convaincante de son caractere 
chronique. En evitant de se confronter, le sujet maintient intacte 
la conviction qu'il a bel et bien evite un danger reel et la renforce . Deux 
types d'evitements sont intriques : des evitements situationnels, 
assez manifestes, dans lesquels le patient renonce a affronter les 
contextes sociaux (soirees, repas en tete-a-tete, opinions a donner 
ou questions a poser face a un groupe...), et des evitements dits 
« subtils » survenant lorsque le sujet a pu ou du se confronter mais 
ne peut aller jusqu'au bout de la prise de risque (aller a une soiree 
mais ne pas parler, prendre la parole mais tres brievement...). 
/ Cognitions (ou « pensees automatiques ») : la dimension cognitive 
de la phobie sociale est principalement dominee par I'anxiete d'eva- 
luation. Dans toute circonstance sociale, le patient est convaincu 
que Ton va 1) I'observer attentivement, 2) le juger negativement, 
3) le rejeter ou se moquer de lui. Des troubles de I'estime de soi 
sont quasi constants. Les deux craintes les plus frequentes por- 
tent sur le fait de reveler son emotivite et sur celle de reveler 
ses limites (manque de culture, de connaissances, d'intelligence). 

2. Formes cliniques de phobie sociale 

Elies sont multiples : 

- formes limitees a une ou deux circonstances sociales : il s'agit 
le plus souvent de la peur de manger, de boire ou d'ecrire devant 
autrui, ou de la peur panique de prendre la parole face a un 
groupe. Meme si les autres situations peuvent etre affrontees, il 
est tout de meme frequent que le patient y presente des petits 
signes d'anxiete sociale ou des evitements subtils (sous-tendus 
par la crainte de reveler son emotivite ou son incompetence) ; 

- formes generalises : toutes les situations sociales represented 
des sources de peur et de honte intenses ; 

- formes confrontantes : un certain nombre de patients arrivent 
toutefois a donner le change, au prix de beaucoup d'energie et 
d'evitements subtils assez elabores (froideur relationnelle, agres- 
sivite, humour et ironie systematiques en lieu et place de veri- 
tables echanges...), et a preserver une activite sociale de fagade, 
parfois a des postes de responsabilite. Les emotions, surtout de 
peur, n'en sont pas moins intensement ressenties, le patient ayant 
a chaque confrontation le sentiment de froler de peu la cata- 
strophe et le risque d'etre demasque ; 

- formes associees a une personnalite evitante : ces patients evi- 
tent la plupart des situations sociales, en se justifiant (« je n'aime 
pas les soirees, les bavardages... »). 

Phobies specifiques 

On regroupe sous I'appellation de phobies specifiques I'en- 
semble des phobies qui ne sont ni des phobies sociales ni des 
agoraphobies. Cette definition par le « ni-ni » est en partie due 
a I'extreme diversity des objets phobogenes de cette classe de 
phobies : des oiseaux aux avions, des insectes aux chevaux, du 


a retenir 


POINTS FORTS 


L'appellation « nevrose » renvoie a un ensemble de 
symptomes anxieux et depresses devolution 
spontanement chronique en I'absence de traitement. 

II s'agit de vulnerabilites emotionnelles complexes, melant 
des aspects biologiques et psycholoqiques, perturbant 
la vie quotidienne et relationnelle. Le medecin doit eviter 
de porter un juqement de valeur sur les symptomes 
de ces patients (« manque de volonte », « complaisance »). 

L'existence de ces troubles peut etre un facteur de 
surconsommation de soins medicaux, de decompensations 
et de recurrences depressives, ou de recours a I’alcool 
ou aux droques. Elle doit a ce titre etre I'objet d'une 
exploration systematique dans ces tableaux cliniques. 

L'attaque de panique (crise d'angoisse aigue) est la seule 
urgence psychiatrique de ce groupe de troubles, a traiter 
par reassurance, et benzodiazepines, puis a orienter vers 
une prise en charge psychiatrique ambulatoire. 

A ce jour, les traitements valides des troubles nevrotiques 
sont essentiellement les antidepresseurs et les therapies 
comportementales et cognitives. 


( v . MINI TEST DE LECTURE, p. 919) 


vide au noir, etc. Trois types principaux de phobies specifiques 
peuvent clairement etre identifies : phobies d'animaux, d'ele- 
ments naturels, liees au sang. 

1. Phobies d'animaux 

Ce sont les plus frequentes des phobies. Les animaux le plus 
souvent source d'angoisse sont, dans I'ordre, les insectes, les 
souris et les serpents. Les phobies des oiseaux, chiens, chats et 
chevaux sont aussi frequemment retrouvees. Si le handicap en 
decoulant est le plus souvent modere, du moins en milieu urbain, 
une certaine gene peut toutefois en decouler, notamment pour 
la phobie des oiseaux (pigeons en particulier) qui va entraver les 
deambulations des citadins, ou ia phobie des insectes, qui ne 
pousse pas celui qui en souffre a se rapprocher de la nature et 
des maisons de campagne ! 

2. Phobies d'elements naturels 

Les principaux elements phobogenes sont les orages et le ton- 
nerre, les hauteurs et le vide, I'eau, I'obscurite... Le degre de handicap 
est variable selon les contraintes sociales du sujet : pour un phobique 
des hauteurs, il est en general impossible de s'approcher d'une 
fenetre en etage, et encore moins d'un balcon, mais aussi de faire 
de la randonnee en montagne ou du ski, de passer sur un pont, 
de voir quelqu'un s'approcher d'une balustrade, etc. La peur de 
I'eau entraine, elle aussi, un certain handicap en matiere de loisirs : 
piscines et bords de mer deviennent alors des lieux menagants. 
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3. Phobies liees au sang 

II est probable que I'ensemble des phobies gravitant autour 
du sang (peur de la vue du sang, des injections, des blessures, 
des interventions medico-chirurgicales, etc.) ne represente 
qu'une seule et meme forme de phobie. Le stimulus visuel est le 
plus souvent en cause, mais ces patients semblent aussi tres sen- 
sibles aux odeurs associees : odeur de sang ou d'hopital, etc. 

Cette phobie specifique presente des caracteristiques physio- 
logiques la differencial nettement des autres : la ou la plupart 
des stimuli phobiques provoquent une tachycardie (et tres rare- 
ment un evanouissement, contrairement aux craintes de certains 
patients), les phobies du sang et des injections s'accompagnent 
le plus souvent d'une bradycardie et conduisent frequemment a 
la syncope (plus des trois quarts de ces sujets ont des antece- 
dents de syncope a la vue du sang, ou meme seulement a son 
odeur). Cette bradycardie met d'ailleurs un certain temps a se 
developper, apres une phase breve de tachycardie, et necessite 
une exposition au stimulus phobogene d'au moins 10 a 60 secondes 
selon les etudes. Le probleme principal reside sans doute dans 
les conduites d'evitement des prises de sang et de toute forme 
de soins ou d'examens invasifs, qui peuvent conduire des patients 
a gravement negliger leur etat de sante, en evitant systemati- 
quement les prises de sang et les operations chirurgicales, et 
parfois meme la frequentation des hopitaux ou des cabinets 
medicaux. La phobie des soins dentaires est classiquement appa- 
rentee a celle du sang et des blessures. 

Trouble obsessionnel compulsif 

Le trouble obsessionnel compulsif (TOC) se caracterise par 
I'existence d'obsessions et/ou de compulsions, dont le sujet recon- 
nait le caractere excessif ou irraisonne (mais pas toujours), et qui 
sont associees a des sentiments de detresse, une importante 
perte de temps (plus d'une heure par jour), et des perturbations 
de I'insertion socioprofessionnelle. 

/ Les obsessions sont des pensees, impulsions ou representations 
recurrentes et persistantes, qui a certains moments de I'affection 
sont ressenties comme intrusives et inappropriees et qui entrainent 
une anxiete ou une detresse importante. Ces obsessions ne sont 
pas simplement des preoccupations excessives concernant les 

EUSII Composantes de Fagora phobic 
avec trouble panique 


Attaque de panique 

Crise d’angoisse aigue tres brutale et tres intense, avec de nombreux 
signes physiques 

Trouble panique 

Repetition d'attaques de panique, et peur de leur survenue 

Agoraphobie 

Restrictions dans les sorties et les deplacements, liees a la peur 
de voir survenir des attaques de panique 


problemes de la vie reelle. Le sujet fait en general des efforts 
pour ignorer ou reprimer ces obsessions, ou pour les neutraliser 
par d'autres pensees ou actions. II reconnaTt (a la difference des 
idees delirantes) que ces obsessions viennent de sa propre acti- 
vity mentale. 

/ Les compulsions sont des comportements repetitifs (se laver 
les mains, ordonner, verifier...) ou des actes mentaux (prier, 
compter, repeter interieurement...) que le sujet se sent pousse a 
accomplir en reponse a une obsession, ou selon certaines regies 
qui doivent etre appliquees de maniere inflexible. Les compul- 
sions sont destinees a neutraliser ou a diminuer un sentiment 
de detresse, ou a empecher la survenue d'un evenement ou une 
situation redoutes (le rituel empeche la survenue d'une cata- 
strophe : c'est la « pensee magique »). 

/ Quatre families de patients sont habituellement decrites : 

- les « laveurs » qui presentent des obsessions liees a la conta- 
mination et a la proprete et utilisent des rituels de lavage (pou- 
vant provoquer des lesions cutanees) ; 

- les « verificateurs », avec des obsessions de doute et d’inde- 
cision, et des compulsions frequentes de verification ; 

- les « obsessionnels impulsifs », envahis par des pensees, des 
images, des pulsions interdites, avec le plus souvent la crainte 
de commettre I'acte ou la pensee imaginee contre leur propre 
volonte (les obsessions a thematique sexuelle ou religieuse sont 
souvent retrouvees), et chez eux les rituels de verification, de toucher 
ou de comptage permettent d'attenuer I'intensite de I'anxiete ; 

- enfin, le syndrome dit de « lenteur primaire » caracterise les 
patients qui doivent effectuer tout un rituel particulier pour s’ha- 
biller et pour accomplir les actes de la vie quotidienne ; ce syn- 
drome, dans une certaine mesure, peut etre rapproche des 
patients « collectionneurs ou amasseurs » qui eprouvent le besoin 
de conserver a leur domicile un certain nombre d'objets inutiles 
sans qu'ils sachent expliquer les raisons exactes pour lesquelles 
ces objets doivent etre conserves. 

Probleme de I'hysterie 

En 1980, le terme « personnalite hysterique » a disparu de la 
classification americaine (dite « DSM-III ») des troubles psychia- 
triques, remplace par deux entites pouvant ou non etre asso- 
ciees : traits de personnalite et symptomes somatiques dits « de 
conversion » (conversion de I'angoisse en symptomes physiques). 

1. Traits de personnalite histrionique 

Le terme histrionique vient du latin histrio, acteur de theatre, 
en reference a la presentation dramatisee et theatrale des emo- 
tions des personnalites dites « hysteriques ». 

La personnalite histrionique cherche a attirer I'attention des 
autres, supporte mal les situations ou elle n'est pas I'objet de 
I'attention generale, recherche intensement I'affection de son 
entourage, dramatise I'expression de ses emotions, qui sont 
souvent rapidement changeantes, a un style de discours plutot 
emotionnel, evoquant des impressions, manquant de precision 
et de detail, et a tendance a idealiser ou au contraire a devaluer 
exagerement les personnes de son entourage. 
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2. Symptomes dits « de conversion » 

II s'agit de troubles varies et spectaculaires : paralysies, 
contractures, douleurs abdominales, crises ressemblant a I'epi- 
lepsie, amnesies, etats seconds... Tous ces symptomes different 
de ceux observes dans les maladies physiques, car ils surviennent 
et cessent de maniere capricieuse, pouvant etre provoques ou 
dispa raitre a la suite d'evenements marquants, et ne correspon- 
dant a aucune maladie physique decelable. Ces symptomes sem- 
blent dependants d'une culture donnee : ainsi, les « crises d'hys- 
terie » et conversions somatiques sont devenues plus rares en 
Occident, alors qu'elles persistent dans d'autres cultures. Le premier 
reflexe doit bien evidemment etre d'eliminer tous les diagnostics 
d'organicite (epilepsie temporale, accident neurologique...). Le 
symptome classique dit de la « belle indifference » (le patient 
semble relativement calme face a ce qui lui arrive) n'est evidem- 
ment qu'un indice, pas une certitude de non-organicite. 

Autres manifestations nevrotiques 

1. Trouble anxieux generalise (nevrose d’angoisse) 

Le trouble anxieux generalise (TAG), « maladie des soucis », 
consiste en des inquietudes excessives et difficilement controlables 
a propos d'evenements de la vie quotidienne (famille, sante, argent, 
profession). Ces inquietudes sont associees a de nombreuses 
manifestations somatiques : agitation ou sentiment d'etre a bout, 
fatigabilite, difficultes de concentration ou trous de memoire, 
irritabilite, tensions musculaires, troubles du sommeil... Cette 
tendance aux soucis excessifs est souvent presente des I'enfance, 
et son evolution est chronique, bien que son intensity puisse fluctuer 
en fonction des stresseurs existentiels rencontres. 

2. Stress post-traumatigue (nevrose post- 
traumatique) 

Le terme de traumatisme psychique est utilise pour designer 
I'impact mental d’un evenement traumatisant representant une 
menace objective pour I'integrite physique : agressions, viols, 
accidents, catastrophes, confrontations subites a la mort... Apres 
une reaction aigue (cauchemars, flash-back, pensees obsedantes, 
anxiete permanente avec exageration de la reaction de sursaut 
et hypervigilance, insomnie...), un etat de stress post-traumatique 
peut apparaTtre, le plus souvent dans les jours ou les semaines qui 
suivent le traumatisme, mais parfois aussi apres plusieurs mois 
ou annees. Le syndrome de repetition reste au centre du tableau 
avec les emotions intenses qui lui sont associees. L'hypervigilance 
s'y associe ainsi que I'evitement de certaines situations, mais 
aussi un certain degre d'emoussement affectif, une tendance a 
I'isolement et au detachement, une rarefaction des interets et 
des projets ou une modification notable de la vision du monde, 
eventuellement sous-tendue par des sentiments marques de culpa- 
bilite ou de rejet. Dans environ un tiers des cas, une evolution 
chronique est a craindre. La probability de survenue de ce syndrome 
et son pronostic dependent en partie du terrain sur lequel survient 
le traumatisme, et notamment de sa comorbidite avec d'autres 
troubles psychiatriques ou avec un trouble de personnalite. 


PROBLEMES DE DIAGNOSTIC 

Trois points principaux sont a connaitre : 

/ La question du diagnostic differentiel avec des pathologies orga- 
niques : le risque est surtout grand avec les patients deja connus 
pour etre des « nevroses » ou des anxieux, et chez qui survien- 
nent des symptomes somatiques. 

/ L'importance du depistage : derriere des plaintes somatiques, 
des depressions recurrentes, un alcoolisme, il faut penser au diag- 
nostic de trouble anxieux non evoque spontanement par le 
patient (par honte, comme dans le TOC, ou par conviction qu'il 
n'y a « rien a faire », comme dans la phobie sociale). 

✓ La reflexion sur le seuil normal pathologique : inutile de diag- 
nostiquer une simple timidite comme une phobie sociale, ou de 
qualifier des preoccupations excessives envers la proprete de 
TOC. Des criteres precis existent (nombre des symptomes, inten- 
site de la detresse emotionnelle, handicap dans la vie quotidienne) 
qui doivent etre respectes avant de medicaliser (notamment par 
la prescription de psychotropes) les difficultes psychologiques. 

EPIDEMIOLOGIE ET EVOLUTION 

Epidemiologie 

Deux points cles : la prevalence elevee des troubles « nevro- 
tiques » (tableau 3) et leur comorbidite de regie, entre eux ou 
avec des troubles de I’humeur (episodes depresses). 

Evolution 

Les troubles nevrotiques revetent souvent chez I’adulte un 
mode evolutif chronique ou recurrent, temoin de la vulnerabilite 
emotionnelle de ces patients. Cette vulnerabilite peut etre evoquee 
devant des antecedents de troubles anxieux dans I’enfance, de 
crises de panique a differents moments critiques de I'adolescence 
ou de troubles fonctionnels divers a I'age adulte, notamment le 
tableau de « spasmophilie » propre a la nosographie frangaise. 
Elle peut aussi se manifester sous forme de troubles anxieux non 
specifiques d'intensite moderee, qualifies de troubles anxio- 
depressifs mixtes dans les classifications internationales, trou- 
bles qu'on sait lies a une utilisation accrue du systeme de sante 
et a un handicap fonctionnel non negligeable malgre le carac- 
tere apparemment mineur des symptomes presentes. Enfin, des 
etudes suggerent que les troubles anxieux et leur complication 
la plus frequente, la depression, represented un facteur de risque 
a part entiere pour la pathologie cardiovasculaire. 

MODELES PSYCHOPATHOLOGIQUES 
Modele psychanalytique 

Pour les psychanalystes, les troubles nevrotiques ne sont que 
les symptomes apparents d'un conflit inconscient, et le resultat 
de mecanismes de defense destines a proteger le Moi : les troubles 
nevrotiques seraient I'expression d’un conflit inconscient (qu'il 
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faudrait d'abord resoudre pour pretendre voir les symptomes 
disparaitre) et representeraient aussi un rempart contre des 
peurs plus severes (et a ce titre, ces symptomes devraient etre 
« respectes », au risque de voir le sujet debarrasse de ses pro- 
blemes decompenser plus gravement encore). Bien que revolu- 
tionnaire a son epoque, a la fin du xix e siecle, cette vision a vieilli, 
en partie a cause des maigres resultats des therapies d'inspira- 
tion analytique dans les troubles nevrotiques mais aussi du fait 
des resultats nets et durables (sans reapparition ni substitution 
de symptomes) des therapies comportementales, aux bases theo- 
riques radicalement differentes. 

Modele comportemental et cognitif 

Pour les comportementalistes, ce n'est pas tant la question 
de savoir pourquoi le trouble existe (cela s'explique en general 
par le biais d’un modele bio-psycho-social : vulnerability gene- 
tique ou temperamentale, experiences affectives et educatives 
precoces, et evenements de vie ulterieurs) que pourquoi le trou- 
ble persiste (autrement dit, quels sont les facteurs de maintien 
qui le chronicisent) : car c'est sur cette dimension qu'il est pos- 
sible d'intervenir d'un point de vue therapeutique. Par exemple, 
I'existence d'une phobie sociale peut s'expliquer par un tempe- 
rament emotif et vulnerable a la nouveaute, aggrave par un ou 
deux modeles parentaux eux-memes peu sociables, et des expe- 
riences de vie defavorables (humiliations et rejets a I’adoles- 
cence). Mais sa remanence (persistance a distance des facteurs 
causaux) est due a des strategies de protection inadequates : 
comportements d'evitement (qui maintiennent la conviction d'un 
probleme possible si Ton s'etait confronte) et systemes inade- 
quats de croyances (« je suis inferieur aux autres, personne ne 
peut m'apprecier, je ne dois pas m'exposer aux regards et aux 
jugements ») allant dans le meme sens. 

La therapie va oeuvrer par apprentissage de strategies de 
confrontation progressive aux situations redoutees (approche 
comportementale pour modifier les comportements) et par remi- 
ses en question des croyances (approche cognitive pour modi- 
fier les modes de pensee). 


Modele biologique 

De nombreuses donnees ont montre I'existence, dans les 
troubles nevrotiques, de perturbations du metabolisme des 
neurotransmetteurs cerebraux, et particulierement de la sero- 
tonine. Les donnees les plus recentes ont permis d'identifier des 
recepteurs cerebraux multiples a un meme neurotransmetteur, 
et mettent aussi sur la piste d'une vulnerability genetique pos- 
sible a ce niveau, par exemple chez les patients porteurs d'un 
allele court du gene codant pour le transporteur de la sero- 
tonine. En pratique, cela implique qu'il existerait des sujets plus 
vulnerables que d'autres a certaines experiences de vie negatives, 
precoces ou tardives. Enfin, plusieurs etudes de neuro-imagerie 
ont montre des perturbations de la dynamique fonctionnelle 
cerebrale dans des troubles tels que le TOC ou la phobie sociale, 
et leur amelioration (neuroplasticite) sous I'effet des psychotropes 
(ce qui est logique), et aussi des therapies comportementales (ce 
qui confirme I'impact cerebral des apprentissages qui y sont 
effectues). 

TRAITEMENT 

Alliance therapeutique 

L'information sur le trouble est importante. Nommer le trouble 
soulage et deculpabilise les patients, encore victimes d’un juge- 
ment moral (« manque de volonte », « benefices secondaires »...) 
sur leur souffrance psychique. 

Medicaments 

/ Les benzodiazepines sont surtout indiquees dans le traitement 
des etats d'angoisse intenses, qu’il faut soulager rapidement, 
comme dans I'attaque de panique. Contrairement a une croyance 
repandue, I'absorption per os est plus rapidement efficace. Mais 
la voie intramusculaire peut avoir un effet placebo plus intense. 
Les benzodiazepines sont done le plus souvent recommandees 
en administration ponctuelle ou sur des periodes limitees dans 
le temps, de quelques jours a quelques semaines. 
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PREVALENCE SUR 12 MOIS PREVALENCE AU COURS DE LA VIE 


TROURLES 

TOTAL 

HOMMES 

FEMMES 

TOTAL 

HOMMES 

FEMMES 

Troubles anxieux 

vO 

OO 

5,0 

14,2 

22,4 

15,6 

28,7 

Agoraphobie 

0,6 

0,3 

O 

CO 

1,8 

1,2 

2,3 

Trouble panique 

1,2 

O 

CO 

1,6 

3,0 

2,6 

3,4 

Phobie sociale 

17 

0,9 

2,5 

4,7 

2,6 

6,6 

Phobies specifiques 

4,7 

1,7 

7,4 

11,6 

6,8 

16,0 


* D'apres Lepine et al., 2005. 
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/ Lesantidepresseurs.notammentserotoninergiques, disposed 
d'un effet anxioregulateur specifique, en dehors de toute mani- 
festation depressive. Le traitement est de longue duree (de 6 mois 
a 1 an, voire davantage), et on rappelle au patient la necessity de 
I'accompagner d'efforts personnels de confrontation aux situa- 
tions redoutees et de changement de style de vie. II est parfois 
necessaire de maintenir ce traitement sur de tres longues perio- 
des chez certains patients, notamment ceux souffrant de TOC. 

Psychotherapies 

/ Les therapies comportementales et cognitives (TCC) associent 
des techniques comportementales d'exposition in vivo graduees : 
se confronter selon des regies precises de duree, de progressive 
et de regularity (p. ex., pour une phobie des pigeons, regarder 
des photos de pigeons, puis s'approcher de pigeons en cage, puis 
se rendre sur une place ou ils sont nombreux...), a la restructu- 
ration cognitive : modifier ses autoverbalisations (p. ex., pour une 
phobie sociale : « si je rougis, je vais apparaTtre ridicule ») et ses 
croyances (« on meprise toujours les gens qui rougissent ») a 
propos des situations redoutees. De nombreuses etudes controlees 
et meta-analyses attestent de I'efficacite des TCC dans les trou- 
bles nevrotiques. 

/ Les therapies d'inspiration psychanalytique se donnent pour 
objectif d'amener le patient a une prise de conscience plus claire 
des origines inconscientes de ses troubles, et a leur reviviscence 
dans le cadre d'un processus transferentiel (ou il projette sur la 
personne du therapeute des conflits passes mal resolus). Les 
outils principaux en sont I'attention flottante et les interpreta- 
tions, suivies du travail de perlaboration du patient (assimilation 
de ^interpretation du therapeute). II existe encore peu d'etudes 
controlees a propos de I'efficacite de ces therapies dans les trou- 
bles nevrotiques. 

Guerison et evolution au long cours 

Les donnees sur revolution a long terme des troubles nevro- 
tiques sont encore insuffisantes. Mais il semble que dans de 
nombreux cas il existe des possibility de recurrence. D'ou la 


necessity d'une information delivree a ce propos : I'attitude du 
patient face a ces recurrences peut permettre d'en limiter I'im- 
pact, si elles ne sont pas pergues comme des preuves d'incura- 
bilite et si elles incitent a consulter a nouveau et a reappliquer 
les traitements efficaces. ■ 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Les troubles nevrotiques represented un important 
facteur de risque depressif. 

0 Leur evolution naturelle est spontanement favorable. 

□ Les benzodiazepines sont leur traitement 
medicamenteux de premiere intention. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ La phobie sociale est I'appellation medicale de la timidite. 

□ La honte pousse souvent les patients souffrant de phobie 
sociale a ne pas evoquer leurs difficultes a leur medecin. 


0 La phobie du sang est la seule pouvant provoquer 
des syncopes vagales. 


C/QCM 


Un trouble panique... 

□ est une envie incontrolable de prendre la fuite. 

□ debouche frequemment sur de I'agoraphobie. 

B est nomme « spasmophilie » dans ses formes mineures. 

□ n'est jamais associe a des pathologies somatiques. 

0 ne repond bien qu’a la prescription de benzodiazepines 
en IM.jamaisperos. 
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